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Propósito, Objetivo y Método del Estudio: Conocer la modificación en los 
parámetros biométricos obtenidos por pentacam (PTC) y por tomografía de 
coherencia óptica de segmento anterior (AOCT)  pre y post iridotomía YAG 
Láser (LPI); conocer la variable (parámetro biométrico) que presente mayor 
cambio al comparar pre y post LPI ; comparar la presión intraocular (PIO) 
pre y post Gonioscopía Y LPI.; analizar la correlación entre parámetros 
biométricos y PIO; analizar la relación existente entre algún parámetro 
biométrico de cámara anterior pre LPI y la persistencia de ángulo cerrado 
posterior a LPI. Se realizó una valoración oftalmoscópica completa y 
medición biométrica con AOCT y PTC en los sujetos de estudio antes y 3 
semanas después de la realización de LPI.  
 
 Resultados: La PIO disminuyo en la toma posterior a la gonioscopía, con 
un valor estadísticamente significativo. En la PIO posterior al LPI no se 
encontró diferencia estadísticamente significativa. El AOCT, mostro un 
aumento estadísticamente significativo en el ángulo de cámara anterior 
(ACA), distancia de apertura angular (AOD), área de espacio iris-trabéculo 
(TISA) 500 y 750µ, área de receso angular (ARA) y ángulo de espolón 
escleral (SSA) a los 30°, 150°, 210° y 330° al comparar los estudios basales 
con los obtenidos posteriores al LPI. El PTC, obtuvo un aumento en el VCA 
posterior al LPI, con valor estadísticamente significativo. No existió 
diferencia estadísticamente significativa en el grosor corneal central (GCC) 
obtenido por AOCT y PTC. La profundidad de cámara anterior (ACD) 
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obtenido por AOCT y PTC, resulto una diferencia estadísticamente 
significativa, así como el ángulo de cámara anterior (ACA). 
 
Conclusiones y Contribuciones: La LPI causa un aumento 
estadísticamente significativo en el ACA; AOD, ARA y TISA a los 500 y 
750µm; SSA; a los 30°, 150°, 210° y 330° en ambos ojos, obtenidos por 
AOCT ; así como el VCA obtenido por PTC. El GCC por PTC mostro 
valores promedio mayores comparados con los del AOCT, y comparando 
los resultados de ambos estudios no hubo diferencia estadísticamente 
significativa. La ACD mostro valores mayores por AOCT, y los resultados 
entre ambos estudios fueron estadísticamente significativos. El ACA fue 
mayor por PTC, y analizando ambos estudios resultaron valores 
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El Glaucoma es una de las principales causas de ceguera irreversible.1 Se 
estima que para el 2020 cerca de 80 millones de personas en el mundo 
sufrirán glaucoma y cerca de un cuarto de estas será glaucoma de ángulo 
cerrado (GAC).2 La prevalencia de ACG se estima tan baja como 0.04% en 
población de descendencia europea y de 3% o más en pacientes de origen 
asiático en  personas mayores de 40 años. 3,4  
 
En años recientes se han utilizado clasificaciones que describen los 
estadíos de la enfermedad en base a los hallazgos gonioscópicos. Estos 
incluyen sospecha de ángulo cerrado primario/ángulos ocluibles (PACS), 
ángulo cerrado primario (PAC), y glaucoma de ángulo cerrado primario 
(PACG).4  
 
La iridotomía periférica láser (LPI) es el primer paso intervencionista para el 
glaucoma de ángulo cerrado y los ángulos estrechos u ocluibles, esta 
elimina el gradiante de presión entre la cámara anterior y posterior y 
resuelve el bloqueo pupilar. En adición, LPI aplana la convexidad del iris, 
incrementa el ángulo ACA, y esto reduce el cierre aposicional del ángulo.6  
 
Varios estudios han evaluado los cambios producidos en la cámara anterior 
(CA) después de LPI. Los cambios fueron documentados con el uso de 
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diferentes técnicas como gonioscopía, biomicroscopía ultrasónica, AOCT y 
cámara Scheimpflug.5-18 
 
En la gonioscopía se utiliza un lente en contacto con el ojo y desde su 
inicio, han sido utilizados varios sistemas para evaluar y medir la anatomía 
y patología del ángulo de la cámara anterior ocular. La forma más sencilla 
de evaluar la cámara anterior es mediante la clasificación de Van Herick 
(Tabla 1). En 1957 Scheie19 propuso un sistema graduado en números 
romanos la cual describe los grados del ángulo basado en la visualización 
del examinador de las estructuras del ángulo de cámara anterior; el grado 
de pigmentación del ángulo también fue descrito. (Tabla 2). En 1960, 
Shaffer20 invento un sistema de graduación que estima la amplitud del 
ángulo en base a la inserción del iris periférico y la superficie endotelial 
corneal (Tabla 3).  
 
En 1971, Spaeth22 propuso un sistema de graduación gonioscópica que se 
basa en tres descripciones de la anatomía del ángulo de cámara anterior, 
incluye la inserción del iris, enfoque angular del iris, y contorno del iris 
































TABLA 1. SISTEMA VAN HERICK19 
 
Grado 4         Ángulo abierto                                                       PAC>CT 
 
Grado 3         Ángulo estrecho                                               PAC ¼ - ½ CT 
 
Grado 2         Ángulo riesgosamente estrecho                         PAC= ¼ CT 
 
Grado 1         Ángulo riesgosamente estrecho o cerrado            PAC < CT 
 
 
*Comparación cámara anterior periférica (PAC) con espesor corneal (CT) 
Tabla 2. CLASIFICACION SCHEIE19 
Ampliamente abierto:       Todas las estructuras visibles 
 
Grado I:                            Visible la raíz del iris 
 
Grado II:                           Cuerpo ciliar 
 
Grado III:                          Trabéculo posterior 
 
Grado IV:                          Solo visible línea de Schwalbe 
 
*Sistema de profundidad del ángulo basado en las 
estructuras visibles 
Tabla 3. SISTEMA SHAFFER20 
 
Grado 4             ángulo de 45  a 35      Ampliamente abierto 
 
Grado 3             ángulo de 35  a 20     Ampliamente abierto 
 
Grado 2             ángulo de 20                         Estrecho 
 
Grado 1             ángulo ≤ 10        Extremadamente estrecho 
 
Hendidura          ángulo 0                    Estrecho a hendidura 
 






La AOCT ofrece un método sin contacto ocular para visualizar y evaluar las 
estructuras del ACA y su disposición anatómica. 23-25  Ha demostrado ser 
preciso para la detección de ángulos cerrados u ocluibles, usando la 
gonioscopía como referencia. 23, 26, 27 La tecnología de dominio espectral de 
ASOCT (SD-ASOCT) es más rápida y eficiente que el OCT convencional (TD-
ASOCT): detectando señales de la profundidad paralela, en vez de seriadas, 
logrando una mayor rapidez sin perder el SNR (signal-to-noise ratio).  28, 29 
 
Tabla 4. SISTEMA DE GRADUACION POR GONIOSCOPIA SPAETH (SGGS)22 
 
Inserción del iris             Ángulo          Iris periférico                                Pigmentación de la 
malla trabecular                               
                                                                                                                                                        
 




B Entre línea de Schwalbe                              b encorvado                                  1+ mínimo 
y espolón escleral                                                                        s cerrado     
                                                                                                                                                                
C Espolón escleral visible          0 a 50                                  p plateau iris                  2+ leve 
 
D Profundo con cuerpo                                                                                                                    
ciliar visible                                                                                                               3+ moderado 
                                                                          q abierto        c cóncavo                                                                                                       
E Extremadamente  
profundo con >1mm de   
cuerpo ciliar visible                                                                                                    4+ intenso 
 
*Evaluación de la inserción del iris, ángulo, configuración del iris periférico, y grado de la 




Figura 1. Imagen de AOCT en sección transversal del ángulo antes y después 
del LPI. Se observa la configuración convexa del iris aplanada y la apertura del 
ángulo después del procedimiento.  30 
 
La cámara pentacam Scheimpflug  (Oculus, Wetzlar, Germany) ofrece imágenes 
de segmento anterior sin contacto directo con el ojo. Aunque este tipo de 
fotografía no puede visualizar el ángulo por completo, 31 el software disponible 
provee mediciones extrapolables del ACV lo cual ha mostrado ser prometedor en 
el escrutinio de ángulos estrechos.32 
 
La LPI es la opción profiláctica estándar en pacientes con sospecha de ángulo 
cerrado primario (PACS) y una opción de tratamiento para PACG33-35. Estudios 
Biométricos en Asiáticos y Europeos revelaron el aumento significativo en la 
amplitud del ángulo.36-38 Su eficacia ha sido probada en diferentes estudios.39-40 
Bloqueos pupilares intermitentes y crónicos son las indicaciones de LPI en 







En las últimas décadas se han publicado varios estudios para evaluar los 
cambios en las diferentes variables obtenidas por AOCT y PTC posterior a la LPI. 
 
En su estudio López-caballero mostraron la profundidad significativa de ACD 
posterior al LPI por PTC, mientras que Li y Antoniazzi no obtuvieron un aumento 
significativo.42 
 
Tanja M. y cols., en el 2006, encontraron un gran rango de variación en el ACD 
por PTC como indicador de riesgo de desarrollar ángulo cerrado. Se 
correlacionaron medianamente el ACD y ACA. 43 
 
DS Grewal y cols., en el 2011, compararon ACV y ACD por PTC con AOD500 y 
TISA500 obtenidos por SD-AOCT en pacientes con ángulo estrecho clasificado 
por gonioscopía, llegando a la conclusión que el ACV por PTC superó al AOD y 
TISA500 por SD-AOCT para la detección de ángulos estrechos.45 
 
En el 2012, Alicia C. y col., encontraron un aumento significativo en ACA y ACV 
por AOCT posterior a la iridotomía YAG láser en pacientes con sospecha de 






2.2 JUSTIFICACIÓN Y 2.3 ORIGINALIDAD 
 
 
No existen estudios que evaluen y muestren cambios en la biomorfometría del 
segmento anterior y sus anexos usando ambas técnicas de medición la AOCT y 





















CAPITULO III  
 
3. HIPÓTESIS  
 
Existen cambios biométricos de la cámara anterior obtenidos por PTC y AOCT 




3.1 HIPÓTESIS NULA 
 
No existen cambios biométricos de la cámara anterior obtenidos por PTC y 














CAPITULO IV  
 
4. OBJETIVOS  
 
Objetivo general  
 
Conocer la correlación de los parámetros biométricos obtenidos por PTC y por 
AOCT pre y post LPI. 
 
Objetivos específicos  
 
• Cúal técnica de imagen (AOCT o PTC) correlaciona más con Gonioscopía 
pre y post LPI. 
• Variable (parámetro biométrico) que presente mayor cambio al comparar 
pre y post LPI. 
• Comparar la PIO pre y post Gonioscopía y LPI.  
• Analizar la correlación entre parámetros biométricos y PIO. 
• Analizar la relación existente entre algún parámetro biométrico de cámara 








CAPÍTULO V  
 
5. MATERIAL Y MÉTODOS  
 
A.- Diseño metodológico del estudio: 
 
Longitudinal, comparativo, experimental y prospectivo. 
 




C.- Población de estudio: 
 
Número de la muestra: Se incluyeron 104 ojos de 52 pacientes. 
 
Características de la población: Mayores de 18 años, que sean candidatos a 
realización de LPI, que aceptaran participar y firmaran consentimiento 
informado. 
 
Lugar de reclutamiento: Consulta externa del departamento de Oftalmología 





D.-  Criterios de inclusión y exclusión 
 
Criterios de inclusión:  
• Masculino o femenino. 
• Mayores de 18  años. 
• Candidatos a LPI. 
• De acuerdo en participar en el estudio accediendo a firmar el 
consentimiento informado. 
 
Criterios de exclusión:  
• Pacientes que hayan sido sometidos a cirugía intraocular previa. 
• Trabeculoplastía. 
• Diagnóstico de iris plateau. 
• Disgenesia del segmento anterior.  
• Rubeosis iridis. 
• Hipertensión intraocular (>35 mmHg). 
• Traumatismo ocular. 
• Alteración corneales que no permitan la adecuada realización de la 
gonioscopía. 
• Glaucoma de ángulo cerrado secundario. 
 
Criterios de eliminación:  




E.- Descripción del diseño: 
 
A los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y aceptaron 
participar en el protocolo, se les solicitó firmar el consentimiento informado; 
posteriormente se les realizó una gonioscopía, AOCT y PTC, 2 semanas 
previas al LPI, y 2 semanas posteriores a esta se repitieron el AOCT y PTC.  
 
Las variables del estudio fueron: 
 
• PIO pre y post Gonioscopía. 
 




• Apex paquimetría 












• ACA 30°, 150°, 210°, 330° 
• GCC 210-30°, 150-330° 
• DP 210-30°, 150-330° 
• ATA 210-30°, 150-330° 
• ACD-CCT 210-30°, 150-330° 
• AOD 500 Y 750µ; 30°, 150°, 210°, 330° 
• ARA 500 Y 750µ; 30°, 150°, 210°, 330° 
• TISA 500 Y 750µ; 30°, 150°, 210°, 330° 
















Figura 2. Listado de procedimientos de estudio  
     











Día <14-0 Día 0 (Cx) Día 15 
Consentimiento informado X   
Antecedentes personales patológicos X   
Documentar medicamentos 
concomitantes actuales del sujeto 
X   
Antecedentes heredofamiliares de 
glaucoma 
X   
Autorefractor X  X 
MAVC (Snellen) X  X 
Evaluación de segmento anterior X  X 
Evaluación de segmento posterior X  X 
PIO X X X 
Gonioscopía X   
Verificación de criterios de exclusión X   
Visante  X X 
Pentacam  X X 
Iridotomía YAG Láser  X  
Documentar eventos adversos  X X 
Base de datos   X 




F.- Métodos de Evaluación: 
 
Se realizará una valoración oftalmoscópica completa y medición biométrica con 
AOCT y PTC en los sujetos de estudio antes y 3 semanas después de la 
realización de LPI.  
 
Gonioscopía: 
Se coloca una gota de clorhidrato de tetracaína, posteriormente se coloca 
meticel al 2% en globo ocular que se evaluara, se coloca el lente de 
Goldman en contacto con el globo ocular evaluándose el ángulo de 
cámara anterior a traves de la lámpara de hendidura. 
 
PIO (Tonometría de aplanación o tonometría de Goldmann): 
Previo a la toma se aplica anestésico en gotas oftálmicas (Clorhidrato de 
Tetracaína solución oftálmica 5mg/mL, PONTI ofteno ® de laboratorios 
Sophia S.A. de C.V.) posteriormente mediante el tonómetro montado en la 
lámpara de hendidura se realiza la toma. 
 
Realización de Iridotomía YAG Láser (neodymium yttrium-aluminium-
garnet):  
• 1 hora y ½ hora previo a la aplicación de láser se administrara  Pilocarpina 
1%  
• Se utiliza un lente YAG para Iridotomía se aplican pulsos de 3-5 mJ hasta 
lograr la permeabilidad (Carl Zeiss Ser. Nr. 820244 2001 YAG) 
19 
 
• Fluorometolona 1 gota cada 10 min en 3 ocasiones posteriores al 
procedimiento y cada hora posterior el día de la iridotomía, al día siguiente 
cada 6 horas por 4 días. 
• 1 hora posterior al procedimiento se toma la PIO  
  (≥21mmHg se administrara una gota de timolol al 0.5% o dorsolamida DU 
se evalua la PIO  a la hora si continua elevada se administrada 




















CAPÍTULO VI  
6. RESULTADOS 
 
Se analizaron 104 ojos, obtenidos de 52 pacientes (81% mujeres y 19% 
hombres), de origen hispano, con edad promedio de 63.81 años (rango 41-85), 
con diagnóstico de ángulo ocluible que fueron tratados con LPI. 
 
De los 52 pacientes estudiados, 11 tenían diagnóstico de glaucoma, y 41 de 
sospecha. 
 
En cuanto a uso de medicamentos tópicos, en el OD 7 pacientes estaban usando 
hipotensor tópico, y 8 en el OS. 
 
En cuanto a antecedentes heredofamiliares, 7 refirieron tener antecedente 
heredofamiliar de glaucoma, 2 antecedente de ceguera familiar. 
 
En cuanto a la sintomatología, 1 paciente refirió síntoma de cefalea unilateral, y 
otro de visión borrosa. 
 
Se observó pigmento cornea en un paciente en el OD, y en 2 en el OS. 
 




El cuadrante con mayor frecuencia de sinequias en el OD fue la temporal 
(36.5%), para OS temporal (32.7%) e inferior (32.7%); pigmento en el OD 
temporal (96.2%) e inferior (96.2%), y OS inferior (94.2%); área de contacto iris-
trabéculo OD inferior (55.8%) y OS temporal (51.9%). 
 
De los 104 ojos estudiados, lo más frecuente en PP y PF fue que se observara 
hasta trabéculo anterior, y al realizar la PF que se lograran observar más 
estructuras. 
 
Tabla. 5 Gonioscopía en PP 
Gonioscopía PP OD (n= 52, 100%) OS (n= 52, 100%) 
Ninguno 3 (5.8) 1 (1.9) 
Línea de Schwalbe 13 (25) 19 (36.5) 
Trabéculo Anterior 30 (57.7) 26 (50) 
Trabéculo Posterior 5 (9.6) 5 (9.6) 
Banda Ciliar 1 (1.9) 1 (1.9) 
 
Tabla. 6 Gonioscopía en PF 
Gonioscopía PF OD (n= 52, 100%) OS (n= 52, 100%) 
Ninguno 1 (1.9) 1 (1.9) 
Línea de Schwalbe 4 (7.7) 3 (5.8) 








Tabla. 7 Gonioscopía ángulo 
Gonioscopía 
Angulo 
OD (n= 52, 100%) OS (n= 52, 100%) 
Ausente 3 (5.8) 1 (1.9) 
Hendidura 47 (90.4) 46 (88.5) 
Estrecho 2 (3.8) 5 (9.6) 
 
La PIO posterior a la gonioscopía mostro una disminución en promedio de 
1.8mmHg (p=.000) en el OD y para el OS de 1.79mmHg (p=.000). En la PIO 
posterior al LPI se observó una disminución para el OD 0.06mmHg (p=.889), y 
para el OS un aumento de 0.27mmHg (p=.547).  
 
Tabla. 8 Cambio de la PIO pre y post Gonioscopía 
PIO PRE Gonioscopía POST Gonioscopía Valor P 
 Promedio D. E.(+/-) Promedio D. E.(+/-)  
OD 15.42 4.007 13.62 3.727 .000 
OS 15.37 3.678 13.58 3.380 .000 
 
Trabéculo Posterior 18 (34.6) 17 (32.7) 
Banda Ciliar 5 (9.6) 7 (13.5) 
Recesión  1 (1.9) 
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En cuanto a los cambios de la PIO pre y post LPI se observó que no hubo una 
diferencia estadísticamente significativa. 
 
Tabla. 9 Cambio de la PIO pre y post LPI 
PIO PRE LPI POST LPI Valor P 
 Promedio D. E. (+/-) Promedio D. E.(+/-)  
OD 15.73 3.453 15.67 3.714 .889 
OS 15.71 3.500 15.98 3.473 .547 
 
 
El AOCT demostró un aumento en los valores del ACA (p=.000); AOD (p=.000), 
TISA (p=.000) y ARA a 500 y 750µ (p=.000); así como SSA (p=.000) a 30°, 150°, 
210° y 330° posterior al LPI. Para los valores de GCC, diámetro pupilar (DP), 
ángulo a ángulo (ATA), profundidad de cámara anterior-GGC (ACD-CCT) a los 
210-30° y a los 150-330°, no se encontraron diferencias estadísticamente 









Tabla. 10 Cambios en ACA a los 30°, 150°, 210° y 330° en OD y OS pre y post 
LPI, obtenidos por AOCT. 
ACA 
AOCT 
PRE LPI POST LPI Valor P 
 Promedio D. E.(+/-)  Promedio D. E. (+/-)  
30° OD 12.3788 4.82722 16.8538 5.93760 .000 
150° OD 13.7115 4.78743 19.9577 5.92573 .000 
210° OD 15.7558 6.83628 20.3154 7.39367 .000 
330° OD 14.1288 5.99818 20.5846 7.41682 .000 
30° OS 13.4673 5.88753 18.2385 6.75615 .000 
150° OS 13.8750 4.46054 18.8962 5.71956 .000 
210° OS 15.4404 6.29501 20.3942 7.14306 .000 
330° OS 14.7885 4.84172 20.0154 6.62897 .000 
 
En cuanto a los cambios en OD y OS post LPI en el AOCT, a los 210-30° y a los 
150-330°, obtuvimos que para los valores de GCC, DP, ATA, ACD-CCT no hubo 
cambios estadísticamente signifcativos, en cambio hubo un aumento de los 
valores posteriores al LPI en AOD a 500 y 750µ a 30°, 150°, 210° y 330°, ARA 
500 y 750µ a 30°, 150°, 210° y 330°, TISA 500 y 750µ a 30°, 150°, 210° y 330°, y 






Tabla. 11 Cambios en OD 210-30° pre y post LPI obtenidos por AOCT. 
Variable AOCT PRE LPI POST LPI Valor P 
OD Prom D. E.(+/-) Prom D. E.(+/-)  
GCC 210-30° 528.65 28.971 528.0769 29.57466 .920 
DP 210-30° 3.672115 .8453201 3.6202 .77387 .733 
ATA 210-30° 11.4731 .45258 11.4331 .43775 .581 
ACD-CCT 210-
30° 
2.307500 1.1646928 2.1675 .22075 .378 
AOD 500 210° .233154 .1247745 .3722 .11446 .000 
AOD 750 210° .363173 .1579368 .5153 .14918 .000 
 
 
ARA 500 210° .131577 .0720053 .1880 .05001 .000 
ARA 750 210° .203769 .0986075 .2988 .07465 .000 
TISA 500 210 .091654 .0428449 .1383 .03843 .000 
TISA 750 210 .163673 .0726004 .2511 .06603 .000 




















AOD 500 30° .245942 .1135931 .3455 .11690 .000 
AOD 750 30° .345923 .1449147 .4648 .13189 .000 
ARA 500 30° .1276 .05928 .1689 .05080 .000 
ARA 750 30° .2027 .08673 .2701 .07899 .000 
TISA 500 30° .0921 .03825 .1257 .03878 .000 
TISA 750 30° .1673 .06727 .2269 .06839 .000 
SSA 30° 25.7346 8.79692 33.6981 8.84216 .000 
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Tabla. 12 Cambios en OD 150-330° pre y post LPI obtenidos por AOCT. 
 
 
Variable AOCT PRE LPI POST LPI Valor P 
OD Prom D. E.(+/-) Prom D. E.(+/-)  
GCC 150-330° 529.2308 27.71325 528.8462 29.48272 .945 
DP 150-330° 3.6773 .81996 3.7294 1.30288 .808 
ATA 150-330° 11.3467 .41171 11.2146 1.12709 .429 
ACD-CCT 150-330° 2.1600 .21401 2.1610 .21549 .982 
AOD 500 150° .2544 .12467 .3828 .09152 .000 
AOD 750 150° .3786 .16540 .5248 .12339 .000 
ARA 500 150° .1389 .08131 .1971 .04647 .000 
ARA 750 150° .2179 .11091 .3106 .06499 .000 
TISA 500 150° .0962 .04483 .1434 .03157 .000 
TISA 750 150° .1752 .07837 .2568 .05439 .000 
SSA 150° 25.9135 10.82008 36.8769 6.78934 .000 
AOD 500 330° .2968 .12296 .4105 .11996 .000 
AOD 750 330° .4139 .15250 .5459 .13276 .000 
ARA 500 330° .1422 .05974 .1992 .06171 .000 
ARA 750 330° .2310 .08922 .3187 .08939 .000 
TISA 500 330° .1063 .04141 .1496 .04418 .000 
TISA 750 330° .1952 .07364 .2691 .07380 .000 
SSA 330° 29.6558 9.75028 38.4808 8.15569 .000 
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Tabla. 13 Cambios en OS 210-30° pre y post LPI obtenidos por AOCT. 
Variable AOCT PRE LPI POST LPI Valor P 
OS Prom D. E.(+/-) Prom D. E.(+/-)  
GCC 210-30° 529.8077 27.68807 526.5385 30.92588 .571 
DP 210-30° 3.6485 .79876 3.6185 .76333 .845 
ATA 210-30° 11.3390 .39167 11.3560 .41118 .830 
ACD-CCT 210-
30° 
2.1987 .26777 2.9598 5.42629 .315 
AOD 500 210° .2955 .10716 .3828 .12271 .000 




ARA 500 210° .1511 .06702 .1932 .05926 .001 
ARA 750 210° .2402 .09231 .3086 .08999 .000 
TISA 500 210 .1091 .03947 .1421 .04277 .000 
TISA 750 210 .1983 .06744 .2574 .07560 .000 




Tabla. 14 Cambios en OS 150-330° pre y post LPI obtenidos por AOCT. 
 
 
Variable AOCT PRE LPI POST LPI Valor P 
OS Prom D. E.(+/-) Prom D. E.(+/-)  
GCC 150-330° 527.5000 28.96076 526.3462 29.30762 .840 
DP 150-330° 3.6733 .80774 3.6435 .74282 .845 
 
ATA 150-330° 11.4310 .40879 11.4033 .41356 .732 
ACD-CCT 150-
330° 
2.1792 .23005 2.2006 .23529 .641 
AOD 500 150° .2786 .10398 .3757 .11542 .000 
AOD 750 150° .3827 .12563 .5112 .13583 .000 
ARA 500 150° .1399 .05176 .1931 .05546 .000 
ARA 750 150° .2224 .07523 .3040 .08082 .000 
TISA 500 150° .1018 .03431 .1395 .03952 .000 
TISA 750 150° .1845 .06104 .2503 .06846 .000 





El PTC, cuantificó un incremento del VCA de 13.2885mm3 (p=.000) en el OD, y 
de 13.2885mm3 (p=.000) en OS, en el resultado posterior al LPI comparado con 
el basal. La ACD en OD mostro un aumento de .027mm (p=.547), en OS de 
.0098 (.830). El ACA en OD detecto un incremento de 0.1346° (p=.890) y una 
disminución de .9539° (p=.394) en OS. El GCC detecto una disminución de 
0.5577µm (p=.922) en OD y en OS de 2.2115 (p=.688). La paquimetría más 
delgada mostro una disminución en OD de 1.8077µm (p=.747) y en OS de 
2.4423µm (p=.667). La paquimetría del ápex disminuyo en OD .3846µm (p=.947) 
y en OS 2.4808µm (p=.658). El volumen corneal (VC) en OD mostro un aumento 
de 0.7366 mm3 (p=.445) y una disminución en OS de 0.2865mm3  (p=.661). El DP 
en OD incremento 0.0538mm (p=.638) y en OS de .0473mm (p=.685). El blanco 







Tabla. 15  Cambios en OD pre y post LPI, variables obtenidas PTC. 
Variable 
PTC 
PRE LPI POST LPI Valor 
P 
OD Prom D. E.(+/-) Prom D. E.(+/-)  
GCC (µm) 535.3654 27.79761 534.8077 30.01309 .922 
Pachy Apex (µm) 537.6923 28.16098 537.3077 30.48982 .947 
Thinnest (µm) 530.3462 27.44684 528.5385 29.54987 .747 
VC (mm3) 59.3269 3.16916 60.0635 6.16457 .445 
VCA (mm3) 82.1346 16.53164 95.4231 18.14576 .000 
PCA (mm) 2.0317 .22747 2.0587 .22727 .547 
WTW (mm) 11.3452 .34866 11.3625 .35855 .826 
ACA (°) 25.5635 5.04342 25.6981 4.89027 .890 













Tabla. 16  Cambios en OS pre y post LPI, variables obtenidas por PTC. 
Variable 
PTC 
PRE LPI POST LPI Valor P 
OS Prom D. E.(+/-) Prom D. E.(+/-)  
GCC (µm) 533.9423 26.76507 531.7308 29.24750 .688 
Pachy Apex (µm) 537.5577 27.55060 535.0769 29.47505 .658 
Thinnest (µm) 527.7885 27.56193 525.3462 30.15898 .667 
VC (mm3) 59.3673 3.12258 59.0808 3.51356 .661 
VCA (mm3) 83.5577 17.93279 96.8462 19.21844 .000 
PCA (mm) 2.0596 .23349 2.0694 .23080 .830 
WTW (mm) 11.36 .401 11.37 .357 .960 
ACA (°) 26.1635 6.54244 25.2096 4.66910 .394 
DP (mm) 2.7837 .56939 2.8310 .61422 .685 
 
 
Comparando GCC obtenido por AOCT y PTC, obtuvimos que los valores 
arrojados por PTC antes del LPI fueron en OD un aumento de 6.19µm (p=.261); 
y posteriores al LPI también fue un aumento por PTC de 4.63µm (p=.433). En 
cuanto al OS, antes de la LPI observamos un aumento por PTC de 6.03µm 
(p=.312) comparándolo con el resultado del AOCT; y el resultado posterior al LPI 





Tabla. 17 Cambios en GCC pre y post LPI, comparando AOCT y PTC. 
Variable AOCT  PTC Valor P 
GCC Prom D. E.(+/-) Prom D. E.(+/-)  
PRE LPI OD 528.85 28.086 535.04 27.806 .261 
PRE LPI OS 528.15 29.312 534.18 30.527 .312 
POST LPI OD 526.31 29.696 530.94 29.675 .433 
POST LPI OS 528.75 28.143 533.71 26.790 .359 
 
Los valores de ACD antes del LPI en OD aumento de .1148mm (p=.012) en el 
AOCT comparado con el PTC, y en un aumento de .1055mm (p=.017) en el 
AOCT después del LPI. En cuanto al OS aumento antes del LPI .1287mm 
(p=.007), y después del LPI un aumento de .1593mm (p=.002). 
 
Tabla. 18  Cambios en la ACD pre y post LPI, comparando AOCT y PTC. 
Variable AOCT PTC Valor P 
ACD Prom D. E.(+/-) Prom D. E. (+/-)  
PRE LPI OD 2.1465 .22879 2.0317 .22747 .012 
PRE LPI OS 2.1924 .24156 2.0637 .23302 .007 
POST LPI OD 2.1642 .21750 2.0587 .22727 .017 




Los resultados de ACA en OD antes del procedimiento mostraron un incremento 
de 11.5° (p=.000) en el PTC comparando con el resultado del AOCT; y después 
del procedimiento un aumento de 6.36° (p=.000) en el PTC. En OS antes del LPI 
hubo un aumento de 11.73° (p=.000) en el PTC, y posterior al procedimiento un 
aumento de 5.8°(p=.000) comparado con el obtenido por AOCT.   
 









Variable AOCT PTC Valor P 
ACA Prom D. E.(+/-) Prom D. E. (+/-)  
PRE LPI OD 14.28 4.841 25.78 5.045 .000 
PRE LPI OS 14.53 4.518 26.26 6.495 .000 
POST LPI OD 19.52 5.726 25.88 4.921 .000 






La LPI es el primer paso intervencionista para el glaucoma de ángulo cerrado y 
los ángulos estrechos u ocluibles, esta elimina el gradiante de presión entre la 
cámara anterior y posterior y resuelve el bloqueo pupilar. En adición, LPI aplana 
la convexidad del iris, incrementa el ACA, y esto reduce el cierre aposicional del 
ángulo.6 Estudios Biométricos en Asiáticos y Europeos revelaron el aumento 
significativo en la amplitud del ángulo.36-38 Su eficacia ha sido probada en 
diferentes estudios.39-40 Bloqueos pupilares intermitentes y crónicos son las 
indicaciones de LPI en pacientes con PACG. 41 
 
Varios estudios han evaluado los cambios producidos en la cámara anterior 
después de LPI. Los cambios fueron documentados con el uso de diferentes 
técnicas como gonioscopía, biomicroscopía ultrasónica, A-OCT, y cámara 
Scheimpflug.5-18 
 
Sin embargo, no existen datos disponibles sobre los cambios biomorfológicos en 
la cámara anterior ocular con AOCT y PTC, antes y después de la LPI, en 
nuestra población de trabajo. 
 
En nuestro estudio encontramos que el ACA a los 30°, 150°, 210° y 330°, 
obtenidos por AOCT, tuvieron un aumento en todos los valores post LPI 




Li y cols., en su estudio encontraron un aumento del VCA significativo posterior al 
procedimiento. 42 
 
En su estudio López-caballero mostraron la profundidad significativa de ACD 
posterior a la iridotomía por pentacam, mientras que Li y Antoniazzi no 
obtuvieron un aumento significativo.42 
 
Tanja M. y cols., en el 2006, encontraron un gran rango de variación en el ACD 
por PTC como indicador de riesgo de desarrollar ángulo cerrado. Se 
correlacionaron medianamente el ACD y ACA. 43 
 
En el 2008, Jeong-Ho Yi, MD y cols., estudiaron ACA y ACD por PTC y AOCT en 
la cual no encontraron diferencia estadísticamente significativa, lo cual fue 
contrario a nuestros resultados. A diferencia de nosotros, su estudio se basó en 
pacientes con ángulo abierto.44 
 
DS Grewal y cols., en el 2011, compararon ACV y ACD por PTC con AOD500 y 
TISA500 obtenidos por SD-AOCT en pacientes con ángulo estrecho clasificado 
por gonioscopía, llegando a la conclusión que el ACV por PTC superó al AOD y 




En el 2012, Alicia C. y col., encontraron un aumento significativo en ACA y ACV 
por AOCT posterior a la iridotomía YAG láser en pacientes con sospecha de 
ángulo cerrado primario, sin mostrar cambio el ACD. 46 
 
Scott D. y cols., en el 2013, publicaron que los métodos de imagen no proveen 
suficiente información de la anatomía del ACA en ángulo cerrado primario  
comparado con la gonioscopía. Se requieren estudios longitudinales para validar 
la significancia de los parámetros medidos por biomicroscopía ultrasónica, 
AOCT, PTC, analizador ACD por escaneo periférico para identificar pacientes en 
riesgo de ángulo cerrado primario.47 
 
En el 2013, Alireza E. y cols., encontraron un aumento significativo en el ACA y 
ACV por PTC. No hubo diferencia significativa en el ACD, CCT y PIO.  Por 
gonioscopía obtuvieron un aumento en el ACA por Shaffer en los 4 cuadrantes. 
Concluyendo que el PTC es un instrumento objetivo para valorar la eficacia del 
LPI.48 
 
En el presente estudio, en los valores obtenidos por PTC, obtuvimos un aumento 








CAPÍTULO VIII  
8. CONCLUSIÓN 
 
La LPI causa un aumento estadísticamente significativo en el ACA; AOD, ARA y 
TISA a los 500 y 750µm; SSA; a los 30°, 150°, 210° y 330° en ambos ojos, 
obtenidos por AOCT; así como el VCA obtenido por PTC. El GCC por PTC 
mostro valores mayores comparados con los del AOCT, y comparando los 
resultados de ambos estudios no hubo diferencia estadísticamente significativa. 
La ACD mostro valores mayores por AOCT, y los resultados entre ambos 
estudios fueron estadísticamente significativos. El ACA fue mayor por PTC, y 
analizando ambos estudios resultaron valores estadísticamente significativos 
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